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Antecedentes: En marzo de 2020, la OMS calificó la COVID-19 como pandemia y 
plantearon medidas para contener este problema sanitario y sus consecuencias. 
Objetivo general: Describir la aceptación a medidas de bioseguridad, higiene y 
restricción social frente a la COVID-19, en familias que conviven con adultos 
mayores de 70 años o más, Cuenca período abril - mayo del 2020. 
Metodología: Investigación descriptiva transversal, con información de la base de 
datos ICP-COVID-19, segunda ronda. Para el procesamiento y análisis de los datos 
empleamos el programa SPSS 22.0v; los resultados se presentan en tablas de 
frecuencia y porcentajes de las variables cualitativas; media aritmética, moda y 
desviación estándar las variables cuantitativas. 
Resultados: Predominio del sexo femenino con 56,5%, el 70,3% pertenecieron al 
área urbana, la frecuencia de un adulto mayor en casa fue 66,8%; el 80,8% no tuvo 
mudanzas de hogar. El cumplimiento de medidas de bioseguridad e higiene estuvo 
sobre el 90% excepto las de mayor complejidad. El 98,1% cumplió restricción de 
movilidad, excepto para acudir al mercado con el 78,9%. La media la aceptación fue 
7.73 (DS=2.083). 
Conclusiones: El estudio muestra en los registros de los datos sociodemográficos 
que; la mayoría pertenecen a familias del área urbana, viven en casa o 
departamentos con jardín. En cuanto a los hábitos, medidas de bioseguridad e 
higiene fueron cumplidas a cabalidad en su mayoría, es necesario mencionar que 
para la mitad de las personas fue difícil la adaptación. 
 
 
Palabras clave: COVID-19. Aceptación. Medidas de bioseguridad. Higiene. 
Restricción social. Adultos mayores. 
3 
María Cristina Maldonado Aguilar 





Background: In March 2020, the WHO classified COVID-19 as a pandemic and 
 
proposed measures to contain this health problem and consequences. 
 
Objective: Describe the acceptance of biosafety, hygiene and social restriction 
measures against COVID-19, in families living with adults older than 70 years or 
more, Cuenca 2020. 
 
Methodology:  It is a descriptive transversal  study, the ICP-COVID-19  database, 
 
second round was used. For the data analysis and processing we use the SPSS 
 
22.0 v program. The results are presented in tables of frequency and percentages in 
 




Results: Highest female sex record with 56,5%, 70.3% belonged to the urban area 
 
and the frequency of a one older adult at home was 66.8%; 80.8% had no home 
 
moves. In relation to biosafety and hygiene measures they were over 90% except 
 
for the most complex ones. In mobility restriction 98,1% did it so except when they 
 
went to the market with 78.9%. The mean acceptance was 7.73 (SD = 2.083). 
 
Conclusions: The highest frequency of records was obtained from the urban area, 
 
most  families  live  in  houses  or  apartments  with  gardens;  in  relation  to habits, 
 
biosecurity and hygiene measures has been adopted in a good way, the mobility 
 
restriction was satisfactorily fulfilled. For half of the registries it was difficult to adapt 
 
to the change. 
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El 31 de diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan 
(provincia de Hubei, China) informó a la Organización Mundial de la Salud sobre un 
grupo de 27 casos de neumonía de etiología desconocida, con una exposición 
común a un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos; el agente 
causal pertenece a la familia coronaviridae y fue denominado SARS-CoV-2, una de 
las características de esta familia es infectar aves y mamíferos (camellos, gatos, 
murciélagos, pangolines); las primeras hipótesis indican que el posible origen de la 
infección a humanos se deba a que el reservorio del virus haya sido el murciélago 
o se transmitió a partir de un hospedador intermedio como el pangolín (1,2). 
 
Cuando los coronavirus afectan al ser humano (HCoV) pueden ocasionar cuadros 
clínicos que van desde un resfriado común con patrón estacional de invierno hasta 
otros más graves como el Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS) o el 
Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo (MERS-CoV) (3,4). 
 
Según la serie publicada por Chinese Center Control and Prevention, de 44.672 
casos confirmados se obtuvo una letalidad bruta del 2.3%, concluyó además que el 
grupo de edad más afectado son los ≥ 80 años (14,8% de letalidad) y que los 
individuos con comorbilidades tienen tasas de mortalidad más elevadas siendo: 
10,5% para aquellos con enfermedad cardiovascular, 7,3% para diabetes, 6,3% 
para enfermedad respiratoria crónica, 6,0% para hipertensión y 5,6% para el cáncer, 
en comparación a individuos sin comorbilidades con una tasa de 0.9% (5). 
 
En el Ecuador el día 29 de febrero de 2020, el Ministerio de Salud Pública confirma 
el primer caso de COVID-19 en el territorio nacional; a continuación el 11 de marzo 
de 2020, la Ministra de Salud mediante el acuerdo ministerial 00126-2020 declara 
el Estado de Emergencia Sanitaria (6,7). 
Desde el inicio del brote hasta la actualidad, la Organización Mundial de la Salud ha 
dictaminado una serie de medidas técnicas que deben adaptarse y aplicarse de 
acuerdo a la realidad nacional y el espacio físico. Para la población en general, las 
recomendaciones que se promocionan son: el lavado frecuente de manos, adoptar 
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medidas de higiene respiratoria, mantener distanciamiento social, en caso de 
presentar sintomatología (tos, fiebre, dificultad respiratoria) solicitar atención 
médica, informarse por canales confiables de información (8). 
 
La Organización Mundial de la Salud conjuntamente con los gobiernos locales, han 
realizado una serie de guías de prevención y control frente al COVID-19 enfocados 
en el cuidado del adulto mayor durante esta pandemia; de manera general se 
recomienda: facilitar el acceso a información en un lenguaje de fácil comprensión, 
capacitación constante a los cuidadores basados en higiene, distanciamiento social 
con una distancia mínima de 2 metros entre cada persona, uso adecuado de equipo 
de protección personal, reducir al mínimo las visitas, limpieza y desinfección de las 
superficies y espacios, manejo estricto de vajilla y ropa de cama, gestión de 
residuos, en pacientes sintomáticos brindar atención médica oportuna, no auto 
medicarse y las debidas medidas de aislamiento, siendo el tema que nos convoca 
en este estudio (9,10). 
Esta investigación se realizó a partir de una revisión secundaria de la base de datos 
del estudio multicéntrico “International Citizen Project COVID-19” para el Ecuador a 
cargo del Dr. Bernardo Vega y la Universidad de Cuenca, en su segunda ronda 
desde el 22 de abril al 2 de mayo seleccionando a las familias que registraron vivir 
con un adulto mayor de 70 años o más. 
En el presente documento exponemos los resultados de la aceptación a las medidas 
de higiene, bioseguridad, hábitos y restricción de movilidad de las familias con 
adultos mayores de 70 años o más. En el capítulo I se argumenta el problema, 
entorno y la justificación del proceso de investigación, en el capítulo II se encuentran 
los fundamentos teóricos con conceptos generales y específicos que 
contextualizaron el estudio, en los capítulos III y IV se presentan los objetivos, 
planteamiento metodológico del estudio, procedimientos e instrumentos de análisis, 
en el capítulo V se exponen los resultados obtenidos y el análisis de cada tabla, en 
el capítulo VI se incluye la discusión, en el capítulo VII las conclusiones y 
recomendaciones, finalmente en los capítulos VIII y IX se presenta las referencias 
bibliográficas y anexos. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Tras el reporte del nuevo brote de COVID-19 por la oficina de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en China y la expansión de casos por el Suroeste 
Asiático (Tailandia 13 de enero, Japón 15 de enero, Korea del Sur 20 de enero) 
desde 21 de enero del 2020 la Organización Mundial de la Salud realiza informes 
situacionales diarios en los que detalla el avance de la enfermedad y no fue hasta 
el 11 de marzo que se declaró alerta de pandemia mundial. Durante el contexto de 
realización de nuestra investigación se habían confirmado a nivel mundial 8.084.396 
millones de casos y 438.399 fallecidos (11,12). 
A nivel regional, la Organización Panamericana de Salud (OPS) reportó el primer 
caso en Estados Unidos el 20 de enero de 2020 seguido de Brasil en febrero de 
2020. Desde entonces, se ha expandido a los 54 países y territorios en América, el 
informe de la Organización Panamericana de Salud del 8 de junio de 2020 reporta 
en América 3.366.251 casos positivos y 183.950 fallecimientos. En Ecuador, según 
las fuentes oficiales, el primer caso fue importando desde Madrid, España el 14 de 
febrero, pero no fue sino hasta el 29 de febrero que el Ministerio de Salud Pública 
del Ecuador tras enviar las muestras para el examen de laboratorio correspondiente 
y confirmar el caso, comunica que el virus está en territorio nacional (13,14). 
Durante la primera mitad del mes de marzo, se reportaron nuevos casos positivos 
en la provincia de Los Ríos (Babahoyo, Quevedo) que estuvieron en contacto con 
la paciente cero. Además, en diferentes cantones de la provincia del Guayas 
(Guayaquil, Daule) se suman casos confirmados de personas que estuvieron en 
contacto con la paciente cero y de personas que regresaron de Europa, para el día 
13 de marzo se registra la primera muerte por COVID-19 en el Ecuador (14,15). 
Durante los meses de marzo y abril, el número de casos en el Ecuador creció de 
manera exponencial, nuevas provincias entraban en la lista; para el 24 de marzo, 
los números ascienden a 1.082 infectados, 1.225 descartados y 27 personas 
fallecidas. La ciudad de Guayaquil fue declarada como el centro del brote, teniendo 
la mayor cantidad de contagios a nivel nacional. Para el 1 de abril, se informó de 
2.748 casos confirmados y 93 personas fallecidas en el corte matutino y la 
expansión de la enfermedad a todas las provincias del Ecuador. Al 1 de mayo, el 
país registra 26.336 casos confirmados, 1.913 pacientes recuperados, 1.063 
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personas fallecidas junto a 1.606 decesos probables, y 29.226 descartados 
(16,17,18). 
El reporte Situación Nacional por COVID-19 con fecha 16 de junio de 2020, indicó 
que existen 4.910 pacientes recuperados, 5.791 casos con alta hospitalaria, 12.983 
con alta epidemiológica, 47.943 casos confirmados, 3.970 personas fallecidas con 
diagnóstico confirmado y 2.683 fallecidos probables (19). 
 
A nivel provincial, el Ministerio de Salud Pública en su plataforma virtual 
“Comportamiento COVID-19 (PCR)”, con fecha 11 de junio de 2020 registró en el 
Azuay 1.160 casos positivos y 44 fallecidos. El mayor número de casos se 
encontraban en el Cantón Cuenca con 1.001 casos confirmados y la parroquia de 
Yanuncay fue la más afectada con 136 casos (14,20). 
 
En un estudio de cohorte retrospectiva de 191 pacientes en dos hospitales de China 
en los que fallecieron 54 personas se analizaron los factores asociados a mortalidad 
y se obtuvo como factores de riesgo: edad, sexo, fumador en el momento del 
ingreso, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad coronaria, diabetes, 
hipertensión arterial, carcinoma, enfermedad renal crónica y otras comorbilidades 
que en su mayoría están presentes en este grupo de edad. En el estudio univariante, 
quedaron asociadas significativamente a una mayor mortalidad: la edad, la 
enfermedad coronaria, la diabetes y la HTA. Tras ajustar las variables, en el modelo 
de regresión logística multivariable, sólo resultó asociada de forma significativa a la 
mortalidad la edad (OR: 1,10; IC95%: 1,03–1,17 por cada año de incremento; 
p=0,0043) (21). 
 
Se desconoce el mecanismo exacto del por qué la edad avanzada constituye un 
factor de riesgo importante para desarrollar COVID-19, pero podría contribuir a ello 
la mayor prevalencia de comorbilidades, la mayor concentración de receptores 
ACE2, los fenómenos de inmunosenescencia y la vida en residencias cerradas. En 
España, los datos del 14 de mayo de 2020 indican que el 87% de las personas 
mayores de 70 años que se infectan con COVID-19 fallecen, el 95% de los mismos 
presentaban algún tipo de enfermedad de base previa, el 61% padecían una 
enfermedad cardiovascular y el sexo masculino está más representado (1,22,23). 
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En Italia, el comportamiento de la enfermedad es similar, el Instituto Superior de 
Sanidad en su informe del 14 de mayo indica que el grupo más afectado es el adulto 
mayor de 80 años (mediana 81 IQR 74-87), sexo masculino, con una condición 
clínica preexistente, por grupos de edad, la letalidad llega al 10,4% (60 a 69 años), 
25,5% (70 – 79 años), 30,9% (80 – 89 años), 27,3% (>90 años) y en China la 
transmisión intrafamiliar fue muy frecuente, con 344 agrupaciones de casos 
estudiados, el 78-85% ocurrieron en familias, el adulto mayor es especialmente 
vulnerable a contraer el virus y su posible defunción por complicaciones 
respiratorias o comorbilidades (4,24). 
 
Tomando en consideración estos resultados es importante profundizar el 
conocimiento sobre el comportamiento de las familias en torno al cuidado y 
cumplimiento de las medidas de bioseguridad, razón por la cual se plantea la 
siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la aceptación de las medidas de 
bioseguridad, higiene y restricción social que tienen las familias que conviven con 
adultos mayores en el contexto de la COVID-19? 
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La pandemia de la COVID-19 se ha extendido rápidamente por el mundo, ha 
significado un desafío enorme para los sistemas sanitarios de todos los países; hoy 
en día, existe un esfuerzo conjunto de la comunidad científica para conocer las 
características de esta pandemia y desarrollar estrategias eficaces en lo que 
respecta a salud pública. Se desconoce la magnitud real de mortalidad alcanzada 
por la COVID-19, ya que un denominador común en todos los informes 
gubernamentales es el subregistro de defunciones y la falta de pruebas diagnósticas 
(25). 
 
El Estado Ecuatoriano, con el objetivo de manejar la atención del adulto mayor ha 
elaborado el “Protocolo para el manejo de personas adultas mayores en el contexto 
de la emergencia por la COVID-19 en los centros gerontológicos, residenciales 
públicos, privados, y casas de acogida” en base a los reglamentos y 
recomendaciones internacionales, así como también en las normativas del COE 
Nacional y acuerdos interinstitucionales ya que al tratarse de una enfermedad 
transmisible se deben extremar las medidas de prevención (26). 
 
Por otra parte, con el fin de garantizar el estado de salud de los adultos mayores 
durante esta emergencia sanitaria y el ejercicio de sus derechos fundamentales, 
tanto el Ministerio de Salud Pública del Ecuador como la Universidad de Cuenca 
han determinado líneas de investigación de interés nacional, nuestro proyecto se 
encuentra enmarcado en el área de investigación 19 (Sistema Nacional de Salud), 
línea de investigación de la Atención Primaria de Salud, sublínea promoción. (27). 
 
Los resultados obtenidos servirán para conocer cuáles son las medidas de 
bioseguridad, higiene y de aislamiento adoptadas en nuestra población, 
específicamente cómo se presentan dichas recomendaciones en las familias con 
adultos mayores. La información recabada, podrá ser utilizada para promover el 
cuidado de la salud de este grupo etario que en el contexto actual es especialmente 
vulnerable. 
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2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
 
2.1 Características generales de los coronavirus 
 
En su clasificación filogénica, los coronavirus pertenecen a subfamilia 
orthocoronavirinae (familia coronaviridae, del orden nidovirales), la subfamilia 
comprende cuatro géneros: alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus 
y deltacoronavirus; de los cuales, los dos primeros infectan solo a mamíferos y 
normalmente son responsables de infecciones respiratorias en humanos y 
gastroenteritis en animales. Hasta la aparición del SARS-CoV-2, se habían descrito 
seis coronavirus en seres humanos (HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y 
HKU1) que son responsables de un número importante de las infecciones leves del 
tracto respiratorio superior en personas adultas inmunocompetentes, pero que 
pueden causar cuadros más graves en niños y ancianos con estacionalidad 
típicamente invernal. El coronavirus SARS-CoV-2 supone el séptimo coronavirus 
aislado y caracterizado por ser capaz de provocar infecciones respiratorias graves 
en humanos (28,29). 
 
Desde el inicio de la pandemia, casi todos los pacientes que tuvieron una carga viral 
elevada estuvieron expuestos al contacto con un animal y en sus exámenes de 
laboratorio se encontraron anticuerpos antiSARS-CoV-2, lo que refuerza la teoría 
de la transmisión animal – humano. Posterior a esto, se produjo la transmisión 
humana – humano a través de las secreciones de personas infectadas, 
principalmente por contacto directo con gotas respiratorias de más de 5 micras 
(capaces de transmitirse a distancias de hasta 2 metros) y las manos contaminadas 
con estas secreciones, luego el virus ingresó al organismo luego de estar en 
contacto con la mucosa de la boca, nariz u ojos. (1,5,28,30). 
 
La permanencia de SARS-CoV-2 viable en superficies de cobre, cartón, acero 
inoxidable y plástico ha sido de 4, 24, 48 y 72 horas respectivamente cuando se 
mantiene a 21-23ºC y con 40% de humedad relativa. En otro estudio, a 22ºC y 60% 
de humedad, se deja de detectar el virus tras 3 horas sobre superficie de papel (de 
imprimir o pañuelo de papel), de 1 a 2 días cuando lo aplican sobre madera, ropa o 
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vidrio y más de 4 días cuando se aplica sobre acero inoxidable, plástico, billetes de 
dinero y mascarillas quirúrgicas (29,31). 
2.2 Inactivación de SARS-CoV-2 y periodo de incubación 
 
Los coronavirus humanos (no SARS-CoV-2) se inactivan de forma eficiente en 
presencia de etanol al 62-71%, hipoclorito de sodio 0,1-0,5% y glutaraldehido 2%, 
con una reducción de 2-4 log10 tras 1 minuto de exposición, mientras que cloruro 
de benzalconio al 0,04%, hipoclorito de sodio al 0,06% y orto-ftaladehído al 0,05% 
serían menos efectivos. En condiciones experimentales, el SARS-CoV-2 se redujo 
en 4-6 log10 a los 5 minutos de aplicar lejía casera en concentraciones de 1:49 y 
1:99, etanol 70%, povidona yodada 7,5%, cloroxylenol 0,05%, clorhexinina 0,05%, 
cloruro de benzalconio 0,1%, y solución de jabón líquido en concentración de 1:49. 
Sin embargo en condiciones experimentales, el SARS-CoV-2 se mantiene estable, 
prácticamente sin modificaciones a los 60 minutos a distintas condiciones de pH 
desde 3 a 10. (31,32,33). 
 
El periodo de incubación medio es de 5-6 días y con un amplio rango de 0 a 24 días. 
El intervalo serial medio calculado en China con los primeros 425 casos fue 7,5 días 
con una desviación estándar de ± 3,4 días (IC 95% 5,3-19) (4,34,35). 
2.3 Duración de la enfermedad, sintomatología y evolución clínica 
 
El tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta la recuperación es de 2 
semanas cuando la enfermedad ha sido leve y 3-6 semanas cuando ha sido grave 
o crítica. El tiempo entre el inicio de síntomas hasta la instauración de síntomas 
graves como la hipoxemia es de 1 semana, y de 2-8 semanas hasta que se produce 
el fallecimiento (4). 
 
En el informe de la misión de la OMS en China se describen los síntomas y signos 
más frecuentes 55.924 casos confirmados por laboratorio, que incluyen: fiebre 
(87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%), expectoración (33,4%), disnea (18,6 
%), dolor de garganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o artralgia (14,8%), 
escalofríos (11,4%), náuseas o vómitos (5 %), congestión nasal (4,8%), diarrea 
(3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestión conjuntival (0,8%) (4). 
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En Europa, con 14.011 casos confirmados notificados al Sistema Europeo de 
Vigilancia (TESSy) por 13 países (97% de Alemania), los síntomas más frecuentes 
fueron: fiebre (47%), tos seca o productiva (25%), dolor de garganta (16%), astenia 
(6%) y dolor (5%) (99). En España, con 18.609 casos notificados, los síntomas más 
frecuentes fueron: fiebre o reciente historia de fiebre (68,7%), tos (68,1%), dolor de 
garganta (24,1%), disnea (31%), escalofríos (27%), vómitos (6%), diarrea (14%) y 
otros síntomas respiratorios (4,5%). 
 
Además, en una revisión bibliográfica y siete series clínicas de casos hospitalizados 
en China, con 5, 41, 52, 99, 138, 1.099 y 72.314 casos respectivamente los síntomas 
más frecuentes en el momento del ingreso en todas las series fueron la fiebre, la 
astenia y la tos (1,36). 
2.4 Complicaciones clínicas y comorbilidades asociadas 
 
La mayor experiencia acerca de COVID-19 procede del brote de China. Se detalla 
que 80% de los casos confirmados tuvieron sintomatología leve a moderada 
(incluyendo casos de neumonía leve), 13,8% tuvieron un curso clínico grave 
(disnea, taquipnea ≥30/min, saturación O2≤93%, PaO2/FiO2 ≤300, y/o infiltrados 
pulmonares de ≥50% de los campos radiológicos en 24-48%) y 6,1% presentaron 
un curso crítico (insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o fallo multiorgánico) (4). 
 
De la serie de 1.099 casos hospitalizados en China, 37 sufrieron distrés respiratorio 
del adulto, 11 shock séptico, 6 fallo renal, 1 coagulación intravascular diseminada y 
1 rabdomiólisis; mientras que, en la serie de 99 casos hospitalizados, 23 requirieron 
ingreso en UCI, 17 sufrieron síndrome de distrés respiratorio del adulto, 3 fallo renal, 
8 daño pulmonar agudo, 4 shock séptico y 1 neumonía asociada a ventilación 
mecánica. En las series publicadas, la presencia de comorbilidades osciló entre un 
23,2% y 51,0%; siendo la enfermedad cardiovascular (en particular la hipertensión 
arterial) y la diabetes las más frecuentes entre los hospitalizados. Entre las 
comorbilidades más comunes se encontraban: EPOC, diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, HTA, enfermedad cerebrovascular, cáncer, IRC, 
inmunosupresión y enfermedad digestiva (1,34,35,37,38). 
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2.5 Factores asociados a la mortalidad 
 
Según la serie publicada por el CDC de China con un total de 1.023 muertes entre 
los casos confirmados (44.672) la letalidad bruta fue 2,3%. El grupo de edad ≥ 80 
años tuvo la letalidad más alta de todos los grupos de edad con 14,8%. Los 
pacientes que no presentaban comorbilidades tuvieron una tasa de letalidad de 
0,9%, frente a los pacientes con comorbilidades que tuvieron tasas mucho más 
altas: 10,5% para aquellos con enfermedad cardiovascular, 7,3% para diabetes, 
6,3% para enfermedad respiratoria crónica, 6,0% para hipertensión y 5,6% para el 
cáncer (5). 
 
Las personas con enfermedades cardiovasculares e hipertensión (HTA) constituyen 
un grupo de mayor riesgo para desarrollar síntomas graves por COVID-19. Los 
niveles de ACE2 pueden estar aumentados en personas con enfermedad 
cardiovascular. Se ha observado que los tratamientos con inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) y antagonistas de la Angiotensina II (ARA II) 
utilizados para el tratamiento de la hipertensión Arterial (HTA) y la insuficiencia 
cardiaca, aumentan la expresión y actividad de la ECA2. Esto podría explicar la 
hipótesis de una mayor predisposición de estas personas a infectarse por 
SARSCoV-2, aunque esto aún no se conoce con seguridad (22,39). 
2.6 Adulto mayor y COVID-19 
 
Aún se desconoce el mecanismo exacto del por qué la edad avanzada constituye 
un factor de riesgo importante para desarrollar COVID-19, pero podría contribuir a 
ello la mayor prevalencia de comorbilidades, la mayor concentración de receptores 
ACE2, los fenómenos de inmunosenescencia y la vida en residencias cerradas. Se 
puede ejemplificar el caso de Italia, que según los datos del Ministerio de Salud 
Italiano las tasas de mortalidad fueron 5,2% en Véneto, 9,0% para Piemonte, 11,7% 
para Emilia-Romagna y del 16,9% para Lombardia. Debido a que se trata de un 
grupo vulnerable durante el contexto de la COVID-19, se han adoptado una serie 
de precauciones que prevengan el contacto del virus con el adulto mayor o 
disminuyan su propagación especialmente en centros gerontológicos (9). 
 
Se debe tener en cuenta que la mortalidad es muy elevada en residentes de centros 
gerontológicos, existen varios factores que han agravado esta situación como: los 
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menores recursos diagnósticos con los que cuentan, la alta carga de trabajo, la falta 
de preparación del personal en cuanto a medidas de prevención y control de la 
infección, la movilidad de los trabajadores de una residencia a otra y el número de 
bajas en los trabajadores por enfermedad que está ocasionando esta pandemia, 
que implica una mayor carga de trabajo a los presentes con el consiguiente riesgo. 
Por lo tanto, la capacitación permanente de los familiares o cuidadores de adultos 
mayores, el uso de los equipos de protección personal y el cumplimiento de las 
medidas de bioseguridad e higiene son cruciales para reducir la mortalidad 
(1,9,26,40). 
 
En países de ingresos bajos y medianos como el nuestro, las personas mayores ya 
enfrentaban barreras en el acceso a los servicios de salud, incluida la accesibilidad 
y una discriminación por la edad. Durante el contexto de pandemia por COVID-19 
este efecto ha sido desproporcionado y ha significado una mayor marginación (40). 
2.7 Manejo de las medidas de bioseguridad, higiene y distanciamiento social 
 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en base a las recomendaciones dadas 
por la Organización Mundial de la Salud, ha elaborado para esta emergencia los 
lineamientos para el diagnóstico y manejo de la COVID-19 en el país, con el objetivo 
de orientar la identificación, atención y manejo de casos sospechosos por el SARS- 
CoV-2 para disminuir el riesgo de transmisión del virus de humano a humano. Para 
ello se manejan los siguientes términos y recomendaciones (9,26,36): 
Cuarentena: Proveniente etimológicamente de “Quaranta giorni”, significa la 
separación de una persona o grupo de personas que razonablemente se cree que 
han estado expuestas a una enfermedad contagiosa, por lo general se aplica a 
grupos de riesgo, aquellos que tienen sintomatología o estuvieron en contacto con 
un agente infeccioso o nocivo, también se puede aplicar medidas de prevención 
para el saneamiento de un lugar físico u objetos y también para el tratamiento 
adecuado de cadáveres (41). 
 
Aislamiento: Separación de una persona o grupo de personas que se sabe 
o se cree que están infectadas con una enfermedad transmisible y potencialmente 
infecciosa de aquellos que no están infectados, para prevenir la propagación de 
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COVID-19. El aislamiento para fines de salud pública puede ser voluntario u 
obligado por orden de la autoridad sanitaria (41). 
 
Aislamiento por contacto: Se refiere a las medidas para controlar el contacto 
directo cuando se produce en el traspaso de sangre o fluidos corporales desde un 
paciente hacia otro individuo susceptible, el contacto puede hacerse en piel, 
mucosas o lesiones, así mismo por inóculos directos a torrente sanguíneo y el 
indirecto: se produce cuando el huésped susceptible entra en contacto con el 
microorganismo infectante a través de un intermediario inanimado (ropas, fómites, 
superficies de la habitación) o animado (personal de salud, otro paciente) que 
estuvo inicialmente en contacto con ese microorganismo, en este caso se utiliza 
bata desechable anti fluidos o traje de polietileno, este último para alto riesgo 
biológico. El lavado de manos antes y después de tener contacto con el enfermo, 
en una habitación individual si es posible, se debe usar EPP (41). 
 
Aislamiento por gotas: Se refiere a las medidas para controlar las 
infecciones por virus respiratorios y otros agentes transmitidos por gotas (> 5 
micras) impulsadas a corta distancia a través del aire y que pueden ingresar a través 
de los ojos, la mucosa nasal, la boca o la piel no intacta de la persona que está en 
contacto con el paciente, para alcanzar un aislamiento por gotas efectivo se debe 
mantener a la persona enferma en una habitación individual con uso de mascarilla 
quirúrgica o N95, mantener la puerta cerrada, acceso restringido, uno de EPP al 
entrar a la habitación (41). 
 
Además, el lavado de manos antes y después de tener contacto con el infectado, 
desechar adecuadamente material que haya estado en contacto con secreciones y 
desinfección o esterilización de material compartido (41). 
Autocontrol y autobservación: Es el control que realiza la persona a sí 
misma para detectar fiebre con la toma la temperatura dos veces al día 
permaneciendo alerta ante la tos o la dificultad para respirar o el dolor de garganta 
o la fatiga. La persona bajo autocontrol, debe conocer el protocolo para comunicarse 
con el equipo de salud a cargo si presentara alguno de estos signos o síntomas 
durante el período de autocontrol con el fin de determinar si necesita una evaluación 
médica (Medir) (41). 
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No se recomienda la automedicación, los últimos estudios han indicado que el uso 
de hidroxicloroquina y Cloroquina como parte del tratamiento para la COVID-19, el 
24 de mayo de 2020 US Food and Drug Administration contraindicó su uso fuera del 
entorno hospitalario o en ensayos clínicos debido al riesgo de cardiaco que puede 
generar (42). 
 
Autocontrol con supervisión de salud públicas: Las autoridades de salud 
pública de la jurisdicción asumen la responsabilidad de supervisar el autocontrol de 
ciertos grupos de personas, en estos casos las autoridades locales de salud 
establecerán una comunicación inicial con las personas en autocontrol y 
establecerán un plan con instrucciones claras para notificar a la autoridad de salud 
antes de que esta busque atención médica si desarrolla fiebre, tos o dificultad para 
respirar, y de acuerdo al caso, verificará la evolución de la persona durante el 
período de autocontrol (41). 
 
La detección precoz de casos es importante para realizar una vigilancia 
epidemiológica cercana y oportuna, tanto la familia como el equipo de salud deben 
realizar una valoración periódica del estado de salud de los adultos mayores, 
determinar si presentan sintomatología respiratoria, fiebre, astenia, etc. En caso de 
encontrar algún signo de alarma se debe informar de manera inmediata a la unidad 
de salud más cercana (41). 
Equipo de protección personal (EPP): Se refiere a una serie de barreras 
que se utilizan solas o combinadas para proteger las membranas mucosas, las vías 
respiratorias, la piel y la ropa del contacto con agentes infecciosos. Se recomienda 
que las personas que estén cerca del entorno del adulto mayor, ya sea sus 
familiares o cuidadores en un centro gerontológico deben usar mascarilla quirúrgica, 
guantes de manejo (látex o nitrilo), gafas de protección y gorro quirúrgico 
desechable y los adultos mayores mascarilla quirúrgica (26,41). 
 
La utilización de una mascarilla no basta para proporcionar un nivel suficiente de 
protección, por lo que se deben adoptar conjuntamente otras medidas esenciales 
como la higiene de manos y el distanciamiento social; hay un número limitado de 
pruebas que indican que estas mascarillas brindan protección cuando las utilizan de 
forma profiláctica individuos sanos en sus domicilios, los contactos de un enfermo 
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o los asistentes a reuniones multitudinarias. Sin embargo, no se ha demostrado que 
el uso de mascarillas (tanto médicas como de otros tipos) en un entorno comunitario 
(incluso el uso universal de mascarillas en una comunidad) por personas sanas evite 
la transmisión de virus respiratorios, incluido el de la COVID-19 (43). 
 
Mientras tanto, usar y desechar las mascarillas del modo correcto garantiza su 
eficacia, las siguientes instrucciones sobre el uso correcto de las mascarillas se han 
elaborado a partir de las prácticas aplicadas en los entornos de atención sanitaria: 
colocarse la mascarilla del modo correcto para que cubra la nariz y la boca y para 
que quede bien ajustada en los puntos de contacto con la cara; no tocar la mascarilla 
mientras se lleve puesta; quitarse la mascarilla con la técnica apropiada, es decir, 
no tocar su parte frontal, sino desatarla por la nuca; tras quitarse una mascarilla o 
haberla tocado accidentalmente, lavarse las manos con un gel hidroalcóholicos o 
con agua y jabón si presentan suciedad visible; cambiar la mascarilla en cuanto esté 
húmeda, sustituyéndola por una mascarilla limpia y seca; no reutilizar las mascarillas 
desechables; desechar de inmediato las mascarillas de un solo uso después de 
utilizarlas (43). 
 
El uso de guantes solo es efectivo si se realiza con la técnica adecuada, puede 
generar una falsa seguridad y disminuir la frecuencia del lavado de manos y 
predispone a tocar más cosas, deben ser usados por una vez y debidamente 
desechados; los guantes de látex se estropean muy rápido, se rajan y aparecen 
agujeros puesto que no están diseñados para llevarse por la calle o realizar tareas 
de la vida cotidiana. La Organización Mundial de la Salud recomienda que para el 
uso correcto de los equipos de protección personal se deben elaborar estrategias 
que: minimicen la necesidad del equipo, la utilización correcta y coordinación de la 
cadena de suministros de equipos de protección (44). 
 
Lavado periódico de manos: Intensificar el lavado (agua y jabón) y desinfección de 
manos (con alcohol o alcohol gel al 70%), en centro gerontológicos la colocación de 
dispensadores de alcohol gel al 70% en entradas y salidas. Además, cada centro 
debe establecer un área para que el personal pueda realizar el cambio de ropa, 
lavado y desinfección de manos antes de ingresar, esta medida constituye uno de 
los mejores métodos para evitar la propagación del virus (26). 
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Limpieza y desinfección del entorno: La Organización Mundial de la Salud ha 
aclarado que “rociar todo el cuerpo con alcohol o cloro no sirve para eliminar los 
virus que ya han entrado en el organismo. Pulverizar estas sustancias puede dañar 
la ropa y las mucosas (es decir, los ojos, la boca, etc.) (45). 
Se recomienda el abastecimiento de insumos de limpieza y desinfección como jabón 
líquido, detergente, hipoclorito de sodio, toallas desechables, alcohol gel al 70%, 
botes para basura, entre otros. La mezcla para desinfección sugerida es 980 ml de 
agua, 20 ml de cloro y 30 gr de detergente, en las superficies de alto contacto 
(escritorios, mesas, sillas, pasamanos, manijas, celulares, entre otros) deben ser 
desinfectados cada 3 horas, los pisos y baños deben ser limpiados y desinfectados 
frecuentemente y ventilación de espacios al menos dos veces al día (26). 
 
Los desinfectantes de uso ambiental más usados son las soluciones de hipoclorito 
de sodio, amonios cuaternarios, peróxido de hidrógeno y los fenoles, existiendo 
otros productos en que hay menor experiencia de su uso. Para los efectos de este 
protocolo, se recomienda el uso de hipoclorito de sodio al 0.1% (dilución 1:50 si se 
usa cloro doméstico a una concentración inicial de 5%. Lo anterior equivale a que 
por cada litro de agua se debe agregar 20cc de Cloro (4 cucharaditas) a una 
concentración de un 5% (46). 
Limpieza de vajilla y lavandería: La ropa sucia deberá colocarse en bolsas 
o recipientes claramente marcados después de haberse eliminado cuidadosamente 
los excrementos sólidos que pueda haber para su posterior eliminación en un retrete 
o letrina, se recomienda lavar la ropa a máquina con agua caliente a 60−90°C y 
detergente. Después, la ropa puede secarse siguiendo los procedimientos 
habituales. Si no es posible el lavado a máquina, la ropa puede sumergirse en agua 
jabonosa caliente en una tina de gran volumen utilizando un palo para removerla, 
con cuidado para evitar salpicaduras. A continuación, se vaciará la tina y se pondrá 
la ropa en remojo en una solución de cloro al 0,05% (500 ppm) durante unos 30 
minutos. Finalmente, la ropa se aclarará con agua limpia y se tenderá al sol hasta 
que esté completamente seca (9). 
 
Se recomienda que la vajilla utilizada por una persona con sospecha de COVID-19 
en aislamiento sea descartable, que permanezca en la habitación y sea desechada 
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dentro de la misma, evitando la contaminación del medio ambiente y personas. Si 
no se dispone de vajilla descartable, se recomienda lavar la vajilla reutilizable en un 
lavavajillas. Si no dispone de lavavajillas, se recomienda lavarse a mano con 
detergentes usando el EPP apropiado según técnica adecuada y los cuidadores 
deberán colocarse el EPP para entregar la comida a los pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19, luego retirarse el EPP de manera correcta antes de salir 
de la habitación. (10). 
Aislamiento social: Se debe restringir el acompañamiento de terceros; sin 
embargo, en los casos de menores o pacientes que requieran acompañamiento, el 
acompañante deberá utilizar elementos de protección personal. Se debe establecer 
un registro de todo el personal que entran al sitio de aislamiento, así como, de las 
actividades realizadas en cada acceso y de los incidentes o accidentes que 
concurran en las mismas. Además, se debe elaborar el listado de las demás 
personas que han estado en contacto con el paciente. Para el cuidado de los adultos 
mayores se sugiere restringir el número de visitas, garantizar el distanciamiento 
físico, escalonar las comidas para asegurar la distancia física (41). 
 
Cuando se sospeche o se confirme un caso de COVID-19 se debe mantener a la 
persona enferma en una habitación y trasladarlo exclusivamente para pruebas 
diagnósticas o de control y deberá permanecer así hasta que los síntomas hayan 
desaparecido o esperar unas dos semanas como recomienda la OMS (41). 
Recomendaciones adicionales: Se recomienda mantener diariamente y 
promover las actividades de autocuidado e higiene corporal, bucal, ocular y genital, 
vestimenta, etc. Así como estimular otras actividades cognitivas como la lectura, 
ejercicios de orientación, memoria, lenguaje, etc. Hoy en día se sugiere mantener 
la comunicación con amigo/as y familiares por medios digitales y hablar sobre sus 
sentimientos y estado de ánimo, compartir con ellos información relacionada con la 
pandemia si es apropiado. Diferentes estudios han señalado que la salud mental y 
física de los adultos mayores ha sido afectada negativamente por el distanciamiento 
social impuesto, se han descrito aumentos de hasta el 49,7% de ansiedad, 47,2% 
de depresión, 36,4% en mala calidad del sueño (26). 
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Restricción de movilidad y el transporte: La capacidad de expansión del 
SARS-CoV2 va a depender de los individuos infectados y cuanto se movilizan, 
existe una relación estadísticamente entre el número de contagios y el tránsito 
registrado pero también se debe tener en cuenta factores como la higiene personal, 
la toma de medidas de bioseguridad, etc. En nuestro país el 14 de marzo se 
suspendieron los vuelos internacionales, el 15 de marzo se suspendieron las clases, 
17 de marzo se suspendieron los vuelos nacionales y las actividades presenciales, 
el 18 de marzo se paralizó el transporte interprovincial e intercantonal y la circulación 
vehicular además del toque de queda de 21h00 a 05h00, desde el 21 de marzo se 
regularizó la circulación vehicular de acuerdo a la placa y toque de queda se llegó 
a ampliar desde las 14h00 a 5h00, situación que coincidió con la segunda ronda del 
ICP-COVID-19 (14,15,41). 
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3.1 Objetivo general 
 
Describir la aceptación a las medidas de restricción social, bioseguridad e higiene, 
frente al COVID -19, en familias que conviven con adultos mayores de 70 años o 
más, Cuenca, período abril - mayo del 2020. 
 
 
3.2 Objetivos específicos 
 Describir las características sociodemográficas de las familias que incluyen 
adultos mayores de 70 años y más, participantes en la investigación. 
 Establecer cuáles son las medidas de restricción social, bioseguridad e 
higiene adoptadas por las familias que viven con adultos mayores de 70 años 
y más, en tiempo de la pandemia COVID-19. 
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
4.1 Tipo y diseño general del estudio 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo transversal. 
4.2 Área de estudio 
 
El International Citizen Project COVID-19 se trata de un estudio internacional 
multicéntrico en el cual participan investigadores de Asia, África, América del Sur y 
Europa (actualmente 24 países), el cuestionario se basa en gran medida en la 
encuesta de ciencia ciudadana Corona, lanzada por primera vez en Bélgica por la 
Universidad de Amberes (equipo: Philippe Beutels, Niel Hens, Koen Pepermans y 
Pierre Van Damme) el 17 de mar zo de 2020, que se repite todos los martes durante 
la pandemia de la COVID-19 en Bélgica. En nuestro país la investigación está 
siendo llevada a cabo por parte de la Universidad de Cuenca, la base de datos 
pertenece a la segunda ronda que va desde el 22 de abril al 2 de mayo con 1697 
participantes. 
4.3 Universo y muestra 
 
El universo se define como los registros que contienen la información de los 
entrevistados en una base de datos de 1.697 familias encuestadas pertenecientes 
a la segunda ronda; de las cuales, 313 registran que conviven con adultos mayores 
a 70 años y el método de muestreo no es probabilístico. 




o Información de registros de las personas que participaron en el International 
Citizen Project COVID-19 versión Ecuador durante la segunda ronda del 22 
de abril al 2 de mayo. 
o Información de registros de las personas que participaron y que tienen 
adultos mayores de 70 años en casa 
o Información del registro de las personas que consintieron su participación. 
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o Información del registro de las personas que participaron en el proyecto 




En la base de datos se cuenta con variables que describen las características 
sociodemográficas, medidas de bioseguridad, medidas de higiene, medidas de 
restricción social. (Ver anexo 1) 
4.6 Métodos, técnicas e instrumentos 
 
De acuerdo a los objetivos del proyecto se recurrió a un diseño no experimental de 
corte transversal sustentado teóricamente desde el punto descriptivo que nos 
permite el abordaje de las variables sociodemográficas así como de las 
consideradas en el marco de la Bioseguridad. 
Se obtuvo la información de la base de datos del Citizen Project COVID-19 versión 
Ecuador durante la segunda ronda realizada del 22 de abril al 2 de mayo, aportada 
por la Universidad de Cuenca. (Ver anexo 2), se hizo la revisión correspondiente en 
función de los objetivos planteados. 
Para el análisis de los registros se estableció una ficha, en la que constan los datos 
sociodemográficos, medidas de restricción social, bioseguridad e higiene. 
Posteriormente con la información consignada se procedió al análisis de la 
aceptación de las medidas impuestas por el Gobierno y finalmente se realizó la 
presentación de los resultados. 
La base de datos de la encuesta virtual utilizada está adaptada a diferentes idiomas 
para los 24 países que actualmente se encuentran participando; el cuestionario para 
Ecuador (https://www.icpcovid.com/en/country/ecuador), ver anexo 2, se encuentra 
estructurado en 6 índices, se recolectó información de las características 
sociodemográficas, vida diaria durante la epidemia, vida profesional durante la 
pandemia, medidas personales de prevención, medidas comunitarias de prevención 
y preguntas relacionadas con la salud personal (47). 
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Para acceder a la información contenida en la base de datos, el estudio contó con 
la autorización por parte del Dr. Bernardo Vega Crespo, investigador principal del 
proyecto en nuestro país; además se realizó las gestiones para la aprobación e 
inscripción en la CATI, la respuesta favorable por parte del COBIAS y Consejo 
Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas, respectivamente. 
 
Se realizó el seguimiento y capacitaciones por parte del director del proyecto hasta 
la elaboración del informe final, de ser autorizado se pretende difundir la presente 
investigación a través del repositorio digital de la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad de Cuenca y posteriormente de la elaboración de un artículo científico 
para revistas médicas. 
4.8 Plan de tabulación y análisis 
 
El análisis de la información parte de los registros contenidos en la base de datos 
aportada por la Universidad, se utiliza el programa SPSS versión libre 22.0. El 
análisis de los resultados está presentado en tablas simples de frecuencias y 
porcentajes para variables cualitativas y para las variables cuantitativas están 
representados por media aritmética, moda y desviación estándar. 
4.9 Aspectos éticos 
 
La presente Investigación toma en consideración el proceso realizado por los 
investigadores en la segunda ronda del International Citizen Project COVID-19 en 
el Ecuador y la Universidad de Cuenca en relación al consentimiento informado y 
los principios bioéticos de confidencialidad y autonomía. En nuestro proyecto al 
tratarse de una investigación que parte de los registros de una base de datos, no 
aplica dicho cumplimiento, sin embargo, asumimos la responsabilidad del cuidado y 
manejo de la información proporcionada y utilizada en el marco aplicando el principio 
de proporcionalidad, enfatizamos que se utilizó únicamente la información 
pertinente para nuestra investigación asegurado además el anonimato y la 
protección de la misma. 
 
Con la información obtenida se pretende comprender de manera particular la 
aceptación de las medidas de restricción social, bioseguridad e higiene en las 
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familias que conviven con adultos mayores en el contexto de la COVID-19. 
Esperamos que los resultados del presente trabajo aporten con información y 
representa un beneficio en el marco del conocimiento que puede ser difundido de 
manera general o en lo posible como insumo para la intervención del profesional de 
salud en el plano en la Atención Primaria por ciclos de vida especialmente en el 
Primer Nivel de Salud. 
 
Los riesgos de compartir información personal son mínimos debido a que la 
encuesta no solicitó datos personales que puedan comprometer la integridad ni 
dignidad de los participantes. 
Dentro de este estudio los autores declaran no tener conflicto de intereses, con la 
presente investigación y los registros obtenidos de la base de datos. 
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5. TABLAS Y RESULTADOS 
 
 
En el presente estudio se tiene como población objetivo a las familias de la ciudad 
de Cuenca que llenaron la encuesta del proyecto, en su segunda ronda del 22 de 
abril al 2 de mayo durante el tiempo emergencia y que convivieron con un adulto 
mayor a 70 años; de un total de 1697 registros, se seleccionaron un total de 313 
registros que cumplieron con los criterios de inclusión. (Ver flujograma de selección 
de registros) 


















Nro. Total de encuestas registradas en el 
ICP COVID-19 en su segunda ronda 
n = 1697 
DATOS INCLUIDOS PARA EL ANÁLISIS 
Sociodemográficos 
n = 313 
Aceptación de medidas de bioseguridad, 
distanciamiento social e higiene 
n = 313 
PÉRDIDAS durante el seguimiento: 
Motivos varios. 
n = 0 
Total de ENCUESTAS de familias incluidas 
en el estudio 
n = 313 
EXCLUIDOS: 
Encuestas con datos no 
fidedignos/incongruentes 
n = 3 
Nro. Encuestas de familias que afirmaron 
convivir con adultos mayores a 70 años 
n = 616 
NO EVALUADOS: 
• No convivieron con adultos mayores a 70 años 
n = 1081 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes del ICP COVID-19, 





 Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Hombre 136 43,5 
Mujer 177 56,5 
Lugar de 
residencia 
Área rural 65 20,6 
Área urbana 220 70,3 
Urbano marginal 28 8,9 
Condición de la 
vivienda 
Casa o departamento con 
jardín 
198 63,3 
Casa o departamento sin 
jardín 
80 25,6 
Departamento con balcón 17 5,4 
Departamento sin balcón 12 3,8 
Un cuarto 5 1,6 
Choza 1 0,3 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
 
En la tabla 1, en la descripción relacionada a características sociodemográficas de 
los encuestados se pudo observar respecto al sexo que hubo un mayor número de 
mujeres que llenaron la encuesta en línea. Se evidenció que en el lugar de 
residencia existe predomino en el área urbana y que las condiciones de vida de las 
personas registradas son favorables, ya que la mayoría habita en casa o 
departamento con jardín y a medida que las condiciones de la vivienda se precarizan 
decrecen el porcentaje de participantes de manera proporcional. 
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Tabla 2. Frecuencia general de adultos mayores a 70 años en las familias 








Número de adultos 
mayores por familia 
1 209 66,8 
2 84 26,8 
3 12 3,8 
4 7 2,2 












Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
 
 
En la tabla 2, en relación al número de adultos mayores por cada familia encuestada, 
se evidenció que la mayoría convive en sus hogares con un adulto mayor, también 
se aprecia que a mayor número de adultos que conviven por familia, menor es el 
porcentaje y frecuencia. 
1.42 1 5 1 0,704 
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Tabla 3. Frecuencia de personas que se mudaron en hogares con adultos mayores 
de 70 años, participantes en el ICP COVID-19, segunda ronda, abril - mayo, 2020. 
 
 
Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
 
Personas que se 
mudaron a su casa 
durante la cuarentena 
(0 = ninguno) 
0 253 80,8 
1 34 10,9 
2 12 3,8 
3 5 1,6 
4 5 1,6 







Media Moda Desviación 
estándar 
Mínimo Máximo 
 0,36 0 0,941 0 5 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
 
 
En la tabla 3, en relación a la frecuencia de personas que se mudaron a la casa de 
familiares, se evidenció que la mayoría 8 de cada diez hogares no recibieron a otras 
personas. Se aprecia que el porcentaje disminuye en relación al número y 
frecuencia de personas que fueron recibidas en hogares de familiares. 
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Tabla 4. Comportamiento y hábitos de los participantes del ICP COVID-19, segunda 
ronda, abril - mayo, 2020. 
 
 
Cumple con el distanciamiento de 1.5 – 2 metros 
 Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No 7 2,2 
Si 306 97,8 
Usted se cubre la boca y nariz con pañuelo o papel al toser o estornudar 
No 27 8,6 
Si 286 91,4 
Usted se mide la temperatura corporal al menos dos veces por semana 
No 277 88,5 
Si 36 11,5 
Usted realiza un lavado de manos con agua y jabón varias veces al día 
No 12 3,8 
Si 301 96,2 
Usted usa gel desinfectante regularmente durante el día 
No 92 29,4 
Si 221 70,6 
Usted evita tocarse la cara, nariz y boca 
No 69 22,0 
Si 244 78,0 
Usted desinfecta su teléfono móvil al regresar a casa 
No 57 18,2 
Si 256 81,8 
Usted se queda en casa al experimentar síntomas gripales 
No 26 8,3 
Si 287 91,7 
Usted ha compartido los platos y cubiertos cuando comió con los miembros de su 
familia 
No 145 46,3 
Si 168 53,7 
Usted ha compartido platos y cubiertos cuando comió con personas que no son 
miembros de familia 
No 292 93,3 
Si 21 6,7 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
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En relación a los hábitos personales, medidas de higiene y recomendaciones para 
reducir la exposición a una posible infección los datos indican que la población 
estudiada ha seguido en gran medida las recomendaciones dadas; esto se ve 
reflejado en los altos porcentajes obtenidos en la mayoría de ítems evaluados. 
En las actividades que son más fáciles de realizar fueron cumplidas con mayor 
aceptación a diferencia de aquellas que tuvieron un mayor grado de complejidad o 
técnica (uso de gel desinfectante, desinfección del teléfono al llegar a casa, 
compartir platos y cubiertos con miembros del mismo hogar, medición de 
temperatura corporal al menos dos veces por semana). 
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Tabla 5. Comportamiento en relación a salir de su casa durante los últimos 7 días, 
participantes del ICP COVID-19, segunda ronda, abril - mayo, 2020. 
 
¿Ha estado usted en una junta o reunión, con más de 10 personas durante los 
últimos 7 días? 
 Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No 307 98,1 
Si 6 1,9 
¿Ha estado usted en un restaurante, bar, discoteca, concierto durante los últimos 
7 días? 
No 311 99,4 
Si 2 0,6 
¿Ha estado acudido a algún servicio religioso en los últimos 7 días? 
No 312 99,7 
Si 1 0,3 
¿Ha estado acudido a algún funeral en los últimos 7 días? 
No 313 100,0 
Si 0,0 0,0 
¿Ha estado usted en un vehículo o bus con más de 10 personas en los últimos 7 
días? 
No 311 99,4 
Si 2 0,6 
¿Ha estado en un gimnasio público en los últimos 7 días? 
No 312 99,7 
Si 1 0,3 
¿Ha estado usted en un salón de belleza, masajes, spa, peluquería, o un salón 
para arreglo de las uñas en los últimos 7 días? 
No 309 98,7 
Si 4 1,3 
¿Ha estado usted en algún momento en un mercado, en los últimos 7 días? 
No 250 79,9 
Si 63 20,1 
¿Ha viajado en los últimos 7 días? 
No 310 99,0 
Si 3 1,0 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
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En la tabla 5, en relación al comportamiento de los participantes a salir de su casa 
los últimos 7 días, muestra que el comportamiento fue de respeto a la permanencia 
en casa y la restricción de movilidad hacia atractores de población; eventos 
significativos para las personas como funerales no fueron realizados en su totalidad 
y el ítem que tuvo el menor cumplimiento de restricción fue acudir al mercado ya 
que se trata de una necesidad básica para la subsistencia diaria. 
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Tabla 6. Dificultad personal para seguir las medidas preventivas de quedarse en 
casa tanto como sea posible, participantes del ICP COVID-19, segunda ronda, abril 
- mayo, 2020. 
 
Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
 
¿Qué tan difícil es para 
usted personalmente, 
seguir la indicación de 
quedarse en casa? 
No difícil 97 31,0 
Poco difícil 75 24,0 
Difícil 93 29,7 






Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
 
 
En la tabla 6, se valoró la dificultad que representó la permanencia dentro de casa 
para la población, se pudo apreciar que cerca de la mitad indicó no tener dificultad 
y la otra mitad presentó algún grado de molestia en la permanencia dentro de su 
hogar. 
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Tabla 7. Comportamiento en relación a practicar las medidas indicadas por el 
gobierno, participantes del ICP COVID-19, segunda ronda, abril - mayo, 2020. 
 
Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
En una escala de 1 al 10: 
 
¿Qué tanto las personas de su 
entorno, han adaptado su 
comportamiento para practicar 
las medidas indicadas por el 
gobierno? 
 
1 = No se adaptaron 
10 = Muy fuertemente adaptados 
1 3 1,0 
2 5 1,6 
3 6 1,9 
4 4 1,3 
5 37 11,8 
6 25 8,0 
7 36 11,5 
8 65 20,8 
9 54 17,3 
10 78 24,9 
 
 
Media Moda Desviación 
estándar 
Error estándar de 
la media Estadísticos  
7,73 10 2,083 0,118 
 
Fuente: Base de datos 
Elaborado por: Los investigadores 
 
En la tabla 7, en relación a la adaptabilidad del comportamiento a las medidas 
indicadas por el gobierno, se registra que entre las categorías 1 = no se adaptaron 
a 10 = muy fuertemente adaptados la media obtenida fue de 7,73. Al comparar los 
porcentajes respecto a la adaptación de medidas se puede observar a nivel general 
que existe una buena aceptación por parte de la población durante el tiempo que se 
realizó la segunda ronda es decir desde el 22 de abril al 2 de mayo. 
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Los adultos mayores forman parte de los grupos vulnerables reconocidos por la 
Organización Mundial de la Salud; hasta el momento de la investigación, no se 
conocen con exactitud los mecanismos que relacionan la edad avanzada con un 
riesgo más elevado de desarrollar cuadros graves de COVID-19, los estudios 
realizados atribuyen a que en ellos existe una mayor prevalencia de comorbilidades, 
mayor cantidad de receptores ACE2, fenómenos de inmunosenescencia y la vida 
en espacios cerrados; por lo tanto, es importante adoptar todas las medidas 
necesarias que prevengan el contagio ya que según los últimos datos del Center for 
Disease Control and Prevention de Estados Unidos, 8 de cada 10 muertes 
relacionadas al COVID-19 tenían 65 años o más (26). 
 
En esta investigación se analizaron los datos de las familias que convivieron con 
adultos de 70 años o más durante la emergencia sanitaria por Covid-19, se utilizó la 
base de datos del International Citizen Project Covid-19 (ICP-COVID-19), versión 
Ecuador, segunda ronda que se desarrolló desde el 22 de abril a 2 de mayo del 
2020. 
 
En relación a las características sociodemográficas se determinó que el 43,5% de 
las personas que llenaron la encuesta eran hombres y el 56,5% mujeres, el mayor 
porcentaje de participantes pertenecían a la zona urbana representados por el 
70,3% de las familias (220) y al momento de determinar el tipo de vivienda el 63,3% 
(198) afirmó vivir en una casa o departamento con jardín, seguido de casa o 
departamento sin jardín con 80 familias (25,6%) y el resto está distribuido entre 
departamento con balcón (5,6%), departamento sin balcón (3,8%), un cuarto (1,6%) 
y choza (0,3%). 
 
Las características de vivienda son similares al estudio de Emerson, KG que 
investigó el afrontamiento de la cuarentena y el distanciamiento social durante la 
pandemia por COVID-19 en mayores a 60 años en los Estados Unidos; de un total 
de 833 encuestados, el 85,6% indicó vivir en una casa, seguido del 8,6% que dijo 
vivir en un departamento; en base al conocimiento disponible y observaciones 
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epidemiológicas resulta plausible que en lugares cerrados y no debidamente 
ventilados la tasa de infección sea mayor ya que el SARS-CoV-2 se transmite por 
vía aérea, por contacto y por ruta de gotitas hasta en un radio de 10 metros desde 
el punto de emisión según las últimas investigaciones de Morawska y Cao (37,38) 
 
Al momento de describir el número de adultos de 70 años o más se obtuvo que 209 
familias (66,8%) convivieron con 1 adulto mayor, seguido de 2 adultos mayores en 
84 familias (26,6%) y el máximo registrado para una familia fue de 5 personas que 
tenían dicha característica, es decir son familias ampliadas en su mayoría, lo cual 
difiere con la población adulta mayor (833 encuestados) de los Estados Unidos del 
estudio de Emerson, KG que indicó que 21,3% viven solos, 64,3% viven con una 
sola persona y el 14,4% viven con dos o más personas (38). 
 
Tras las medidas de restricción de movilidad implantadas en el territorio nacional 
durante la realización de la encuesta, gran parte de la población permaneció en sus 
hogares, del total de familias encuestadas 253 (80,8%) no recibieron a un nuevo 
inquilino, sin embargo, no todas la hicieron ya que 34 familias (10,9%) recibieron a 
una persona, 12 familias (3,8%) a dos personas, hasta el momento de la 
investigación no se han encontrado estudios similares. 
 
El contagio comunitario se debe al mecanismo de transmisión del SARS-CoV-2, el 
virus permanece viable e infeccioso por horas en diferentes superficies y materiales, 
por consiguiente resulta obligatorio un conjunto de comportamientos y hábitos 
preventivos; en este estudio se solicitó a los participantes describir cuales medidas 
eran las que seguían, se detalla que 97,8% de los participantes (306) han cumplido 
con el distanciamiento de 1.5 – 2 metros, esta distancia está basada en 
suposiciones acerca del comportamiento de virus en el aire y en estudios como el 
de Van Doremalen que ha demostrado mayor estabilidad del SARS-CoV-2 frente al 
SARS-CoV-1 en el ambiente en su forma viable e infecciosa, lo que significa que el 
virus se transmite a corta distancia (39). 
 
La acción de cubrir la boca y la nariz con pañuelos o papel al toser y estornudar 
limita la propagación del virus, en este estudio el 91,4% (286) de los encuestados 
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realizaron esta acción de manera periódica y el 78,0% evitó tocarse la cara, nariz y 
boca, la Organización Mundial de la Salud en su directriz “Prevención y control de 
las infecciones respiratorias agudas con tendencia epidémica y pandémica durante 
la atención de salud”, en su sección precauciones de aislamiento, apartado de 
higiene respiratoria sugiere que para el control de la propagación de agentes 
patógenos de los pacientes infectados, es decir el control de la fuente, se deben 
implementar una serie de medidas que eviten la dispersión de gotitas o partículas 
infectantes como cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar ya sea mediante 
el uso de pañuelos, papel o mascarillas y evitar tocarse la cara, nariz o boca para 
evitar el ingreso de patógenos por las mucosas (37,40). 
 
Si bien la fiebre es un elemento que nos ayuda para el diagnóstico de COVID-19 no 
se suele encontrar en el total de casos positivos; el reporte de la Organización 
Mundial de la Salud en China señaló que el 87,9% de un total de 55,924 casos 
confirmados por exámenes de laboratorio presentó este signo, en Europa el Sistema 
Europeo de Vigilancia (TESSy) reportó que de 14,011 casos el 47% presentó fiebre 
y en España el Ministerio de Sanidad de 18.609 casos el 68,1% presentó este signo; 
hasta el momento no se cuenta con más que simulaciones matemáticas para 
evaluar la efectividad la toma de la temperatura corporal para detectar casos 
positivo. Billy J Quilty y Clifford Sam evaluaron la efectividad de la detección térmica 
de pasajeros en la entrada y salida de aeropuertos estimando que 46% (IC 95%: 36-
58) de los viajeros infectados no serían detectados y en nuestro estudio también se 
evidenció que es una medida que no se la práctica regularmente en casa ya que tan 
solo el 11,5% (36) midieron su temperatura corporal al menos dos veces por semana 
(1,41,42) . 
 
Se ha demostrado que una correcta higiene de manos previene las enfermedades 
respiratorias, en el actual contexto de pandemia la OMS ha desarrollado una nueva 
campaña sobre la higiene de manos la misma que enfatiza un acceso universal y 
crear conciencia en la población en general; por lo tanto, debe realizarse a la entrada 
de instituciones, antes de ingresar al hogar, en los medios de transporte, mercados, 
tiendas, centros de culto, instituciones educativas, etc. Las pruebas indican que el 
jabón de uso común es eficaz para inactivar los virus con envoltura y 
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en caso de utilizar geles desinfectantes deben tener un mínimo de 60% de alcohol; 
en nuestro estudio se reveló que los encuestados realizaron estas acciones ya que 
el 96,2% afirma lavarse las manos con agua y jabón varias veces al día y el 70,6% 
usa gel desinfectante durante el día (40). 
 
Al revisar estudios sobre la higiene de manos estos se encuentran enfocados en los 
conocimientos y actitudes del personal sanitario y/o son realizados en centro de 
salud de diferentes niveles de complejidad más no en la población en general como 
en nuestra investigación y principalmente en un contexto de no pandemia; sin 
embargo, se pueden obtener información valiosa de ellos como el realizado por 
Merino y Moreta (2018) que de 100 personas pertenecientes a diferentes centros 
de salud de la ciudad de Quito el 51% tenía el conocimiento sobre el correcto lavado 
de manos y solo el 25% usaba gel desinfectante de manera regular, lo cual contrasta 
con las actuales actitudes demostradas en nuestro estudio (43). 
 
Riddell, S., Goldie, S., Hill, A. et al. estudiaron el efecto que produce la temperatura 
sobre la persistencia de SARS-CoV-2 en superficies comunes en un ambiente 
controlado con cargas virales iniciales equivalentes a los valores más altos 
expulsados por pacientes infecciosos, el virus se aisló hasta 28 días a 20°C sobre 
superficies como vidrio, acero inoxidable, billetes de papel y polímeros; lo cual, 
evidenció que el virus puede mantenerse viable en superficies de herramientas que 
usamos a diario como los teléfonos móviles si se dan las condiciones adecuadas. 
En nuestro estudio el 81,8% indicó que desinfectó su dispositivo al regresar a casa, 
hasta el momento de la investigación no se han publicado estudios con los que 
podamos comparar estos resultados (44). 
 
El aislamiento de los casos respiratorios es una estrategia que puede reducir 
sustancialmente la transmisión del virus, Kucharski A, A. et al. realizaron un estudio 
de modelado matemático basado en datos de BBC Pandemic de 40.162 
participantes de Reino Unido evaluando la efectividad del aislamiento, pruebas, 
rastreo de contactos y distanciamiento físico y obtuvo que al realizar pruebas 
aleatorias masivas la reducción media de transmisión fue del 2%, 29% para el 
autoaislamiento en casos sintomáticos en el hogar (sin otra medida 
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complementaria), 35% para autoaislamiento en casos sintomáticos fuera del hogar 
(sin otras medidas complementarias), 64% para autoaislamiento más cuarentena 
del hogar y medidas de distanciamiento social y reducción de contacto entre 
miembros de un hogar, en nuestro estudio el 91,7% (287) afirmó permanecer en 
casa al presentar síntomas respiratorios lo cual, en teoría limita la posibilidad de 
propagar el virus a partir de personas sintomáticas (45). 
 
En relación al compartir platos y cubiertos por parte de los participantes, pese al 
contexto de pandemia y origen de un posible contagio de ataque secundario, solo 
el 46,3% (145) no ha compartido estos utensilios con miembros de su familia en 
contraposición con el 93,3% (292) que ha cumplido esta recomendación pero con 
las personas que no son miembros de su familia; el estudio de Ghinai I, Woods S, 
Ritger KA, et al, que analizó la transmisión comunitaria del SARS-CoV-2 en dos 
reuniones familiares en Chicago, Illinois, febrero – marzo 2020 se describió un grupo 
de 16 casos de COVID-19 confirmado o probable, incluidas 3 muertes, con una 
posible relación a dos reuniones familiares (funeral y fiesta de cumpleaños), en el 
funeral (causa de muerte no respiratoria ni COVID-19) asistió la persona A1.1 (foco 
de la infección) como amigo cercano de la familia en duelo con síntomas 
respiratorios leves; la persona A1.1 compartió comida para llevar, incluyendo 
utensilios de cocina y mesa con dos miembros de dicha familia (nuevos infectados 
B2.1 y B2.2) durante 3 horas aproximadamente, al retirarse abrazó a B2.1, B2.2 y a 
un tercero siendo el infectado B2.3; tres días después del funeral y aún con síntomas 
respiratorios leves, A1.1 asistió a una fiesta de cumpleaños donde tuvo contacto 
cercano con nueve miembros de su familia a los cuales abrazó y compartió mesa por 
aproximadamente 3 horas, siete asistentes a este evento desarrollaron la 
enfermedad, cabe recalcar que los tres fallecidos tenían >60 años y todos tenían al 
menos una comorbilidad cardiovascular o respiratoria (46). 
 
Cuando se analizó el comportamiento de los participantes en relación a su actividad 
de salir de casa durante los últimos siete días, en los resultados obtenidos se 
observó a grandes rasgos un comportamiento esperado, en los nueve ítems que 
incluyen siete atractores de población (servicios religiosos, funerales, vehículos para 
transporte de pasajeros, gimnasios, salones de belleza y/o cuidado personal. 
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mercado) todos estuvieron sobre el 98,1% menos el haber acudido a un mercado 
que tuvo un porcentaje del 79,9%. Pues bien, acudir a un lugar donde confluye gran 
cantidad de personas, no exista un distanciamiento físico adecuado, no se utilicen 
los equipos de protección personal u otros factores asociados, aumenta 
significativamente el riesgo de contagio, se pone como ejemplo lo sucedido con el 
conocido caso de la “Paciente 31” en Korea del Sur (detallado en el estudio de Shim 
E, Tariq A, Choi W, Lee Y, Chowell G), dicho caso se caracterizó por la rápida 
propagación del virus en un servicio religioso en la ciudad de Daegu donde se 
infectaron más de 3900 personas que durante sus celebraciones no cumplieron con 
las recomendaciones de bioseguridad; además, colateralmente se generó una 
cadena de transmisión sostenida de COVID-19 en dicha ciudad ya que el 55% de 
nuevos casos están relacionados directamente a personas que han tenido contacto 
con integrantes de dicha congregación. Shim E, Tariq A, Choi W, Lee Y, Chowell G 
también describe otros focos de infección en atractores como el del gimnasio en 
Cheonan, Chungcheongnam-do (92 casos) y una peregrinación a Israel en 
Gyeongsanggbuk-do (49 casos) (47). 
 
Recapitulando el estudio de Ghinai I, Woods S, Ritger KA, et al, realizado en 
Chicago, Illinois; también puede ser analizado dentro de este acápite ya que la 
persona A1.1 acudió a un funeral y una fiesta de cumpleaños, lo que significó 16 
casos de COVID-19 confirmado o probable y tres muertes (46). 
 
Cuando a los participantes se les preguntó acerca de la dificultad que implicaba 
quedarse en casa tanto como sea posible existe una distribución más dispersa de 
las respuestas en comparación a resultados de tablas descritas con anterioridad; el 
mayor porcentaje correspondiente a 31% (97) que indicó no difícil, seguido del 
29,7% (93) con difícil y poco difícil con 24% (75); por lo tanto el confinamiento puede 
llegar a tener un impacto psicológico negativo en las personas, estudios como el de 
Khanna RC realizados en el contexto de pandemia analizó la respuesta de 2355 
oftalmólogos en la India, quienes indicaron que 768 (32,6%) tuvieron algún grado 
de depresión; leve en 504 (21,4%), moderado en 163 (6,9%) y grave en 101 (4,3%) 
y 869 (37%) tuvieron dificultades para cubrir sus gastos de subsistencia los cuales 
son factores que dificultaron quedarse en casa, de igual manera Sultán Ayoub Meo 
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en su estudio halló que de 530 estudiantes de medicina tras llenar un cuestionario 
tipo escala Likert el 44,1% (234) tuvieron una sensación de estar emocionalmente 
alejado de la familia, amigos y compañeros de estudios y el 23,5% indicó estar 
desanimado de permanecer en su hogar (48,49). 
 
Cuando se analizó el comportamiento de los participantes para aplicar las medidas 
de aceptación, la media obtenida es 7,73 y la respuesta más repetida fue 10 con el 
24,9% (78); lo que indica que gran parte de la población estudiada consiguieron 
adaptarse a las nuevas medidas de prevención. Como indica Matrajt y Leung, al 
realizar un modelo matemático para investigar la efectividad del distanciamiento 
social como recomendación para la población general de una ciudad como 
Washington, Estados Unidos; se obtuvo que resulta efectiva para evitar la aparición 
de casos nuevos, hospitalizaciones y muertes; sin embargo, al culminarla sin haber 
reforzado otras medidas como no realizar pruebas diagnósticas suficientes y/o no 
contar con un sistema sanitario eficiente la pandemia presenta un nuevo pico de 
casos, además se concluyó que al reducir un 25% las tasas de contacto en adultos 
combinada con una reducción del 95% en adultos mayores, la cantidad de 
hospitalizaciones y muertes llegan a reducirse al 78% durante los primeros 100 días 
(50). 
 
Limitaciones del estudio: 
 Sesgo de selección: Los participantes fueron seleccionados al llenar una 
encuesta por internet y en su mayoría pertenecientes al área urbana por lo 
que se puede deducir que los participantes tienen un nivel socioeconómico 
sustentable, por ese motivo, esta muestra no es representativa de toda la 
población de Cuenca. 
 Sesgo de periodicidad: La investigación fue realizada durante los primeros 
meses de cuarentena, por lo que, debido a los rápidos cambios 
experimentados por la población, es probable que algunos de los resultados 
no sean aplicables al momento actual. 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
7.1 Conclusiones 
 Las variables sociodemográficas que fueron evaluadas indicaron que el 
mayor porcentaje de registros correspondió al sexo femenino, la información 
fue obtenida predominantemente del área urbana y además el tipo de 
vivienda con la mayor frecuencia fueron de casas o departamentos con 
jardín. 
 En los registros se detalló que la mayoría no recibieron a personas en su 
casa dentro del período establecido. Se aprecia que el porcentaje disminuye 
en relación al número de personas que aceptaron mudanzas dentro de su 
hogar. 
 En relación a los hábitos personales, medidas de bioseguridad e higiene 
concluimos que se han cumplido las sugerencias con la característica que 
mientras mayor sea la dificultad o técnica de la indicación, el porcentaje de 
cumplimiento va decreciendo. 
 En relación a permanecer en casa y restringir la movilidad hacia atractores 
de población se obtuvo que las medidas fueron aceptadas de manera 
satisfactoria, sin embargo, cabe recalcar que las actividades que son 
necesidades básicas para la subsistencia diaria van teniendo porcentajes 
menores de cumplimiento de la restricción. 
 Se determinó a nivel general que existe una buena aceptación por parte de 
la población en la adaptación de medidas durante el tiempo en que se realizó 
la segunda ronda, es decir desde el 22 de abril al 2 de mayo; sin embargo, 
también se evidenció que en la mitad de los registros existió algún grado de 
dificultad para asumir los cambios. 
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 Se sugiere realizar nuevos estudios que profundicen los problemas del 
desplazamiento humano en función de las necesidades básicas y los riesgos 
en los ámbitos de la pandemia. 
 Se recomienda plantear un módulo educativo en un lenguaje entendible para 
la población en general, con refuerzo en los hábitos de higiene y medidas de 
bioseguridad enfocados hacia los puntajes más bajos de cumplimiento, con 
el objetivo de prevenir el contagio a los adultos mayores. 
 Es importante recalcar el contexto en el que fue hecha la investigación, al 
momento de realizar la encuesta el Ecuador se encontraba iniciando las 
medidas de restricción social, por lo tanto, se recomienda realizar nuevos 
estudios que permitan conocer la evolución que ha tenido la aceptación de 
estas medidas de bioseguridad. 
 Se sugiere investigar el impacto de la pandemia en otros grupos de riesgo o 
por ciclos de vida, de esta manera aportar con información para la Atención 
Primaria en Salud en épocas de pandemia. 
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Anexo 1. Operacionalización de variables 
 
 
Variable Definición Dimensión Indicador Escala 







Mayor o igual a 
70 años 







Mudanza a su 
domicilio 
Cambio de lugar 
de residencia de 
un familiar o 




Menos de cinco 
Más de cinco 
Contacto físico 
con personas 
que no viven 
en su hogar 
Toque, unión 
física entre dos 








Hace 2 días 
Los últimos 3 a 5 
días 
Hace más de 
una semana 
No he tenido 
contacto con 
personas fuera 




distancia de 2 


















Barreras que se 




mucosas, se usa 
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para toser o 
estornudar 
cubrir boca y 
nariz mientras se 










Uso de agua con 
jabón y/o gel 
desinfectantes 





















sea digital o de 
mercurio, a nivel 
de frente, axila, 
bucal, rectal o 
timpánica al 













40 – 60 segundos 
compuesto por 11 
pasos con uso de 
agua y jabón que 
aseguran la 
higiene las 










Uso de gel 
desinfectante 
Procedimiento de 
20 - 30 segundos 
compuesto de 8 
pasos con uso de 
gel desinfectante 
que aseguran la 
higiene las 













consiste en evitar 
en la mayor 
medida posible el 
contacto de 
manos u objetos 
contra las 
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fiebre en los 
últimos 7 días y 















utensilios para la 
alimentación 
entre todos los 
miembros que 




















por las entidades 
gubernamentales 
y de salud. 
Medidas 
personales 




1 = no difícil 















para adaptarse al 
nuevo estilo de 
vida durante el 
contexto de 







1 = no se 
adaptaron 





Evitar salir del 
domicilio durante 















fiebre en los 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
